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Интерес к проблеме диагностики и лечения ослож-
ненных форм дивертикулярной болезни (ДБ) обо-
дочной кишки (ОК) обусловлен рядом взаимосвя-
занных тенденций, среди которых: рост частоты 
заболевания в индустриальных странах, отсут-
ствие единой классификации (в мире используют-
ся не менее 10 вариантов), накопление позитив-
ного опыта диагностического и лечебного исполь-
зования различных технологий медицинской 
визуализации, что суммарно легло в основу диф-
ференцированного выбора тактических решений 
и многообразия способов лечения различных кли-
нико-морфологических форм заболевания, наибо-
лее сложными из которых традиционно являются 
формирование множественных локальных либо 
распространенных очагов острой и хронической 
внутрибрюшной инфекции (ВИ) [1,13,34,37]. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ  

ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ

Клиническими проявлениями ДБ могут быть: 
преимущественно функциональные нарушения 
и боли, воспалительные реакции, кровотечения [1]. 
Частота выявления левых отделов дивертикулов 
ободочной кишки у населения западных стран неу-
клонно растет в прямой возрастной зависимости, 
достигая 50-66 % у лиц старше 80 лет [34]. О тен-
денции в нашей стране можно судить по данным 
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих», согласно которым 
с 2002 по 2012 гг. частота обнаружения дивертику-
лов ОК у колопроктологических больных возросла 
с 14,2 % до 28,8 %. 
Согласно результатам исследования ученых 
Калифорнийского медицинского университета 
[32], за 11-летний непрерывный период наблюде-
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ния за пожилыми пациентами посредством коло-
носкопии, только у 4,3 % были выявлены те или 
иные признаки ДБ, из них соответствие критериям 
острого дивертикулита (ОД) продемонстрировали 
1 % наблюдавшихся. Средние сроки до развития 
клинических проявлений ДБ составили 7,1 года, 
а  с  каждым прошедшим десятилетием риск воз-
никновения ОД у пожилых лиц снижался на 24 %. 
Что касается влияния расовой зависимости 
на течение ДБ, то таких исследований мало, одна-
ко, согласно данным Schneider Е.В. и соавт. [33], 
афроамериканцы были моложе возрастом, чаще 
представлены женским полом, имели более тяже-
лые сопутствующие заболевания (по индексу 
коморбидности Charlson), больший риск неотлож-
ной операции (на 26 %) и смерти (на 28 %). 
По данным американской статистики, основан-
ной на более чем 1 млн. наблюдений, в структуре 
стационарной помощи пациентам с воспалитель-
ными осложнениями дивертикулярной болезни 
(ВОДБ) 78,3 % составляет экстренная, а 21,7 %  – 
плановая помощь [22]. В США ежегодный объем 
стационарной помощи достигает 300 тыс. госпи-
тализаций с  1,5 млн. койко-дней [8]. Как устано-
вили Makarawo  T.P. и соавт. [20], 85,3 % госпита-
лизированных с разными проявлениями ДБ имели 
подтвержденные эпизоды дивертикулита. Если 
в  частоте выявления дивертикулов ОК гендерной 
зависимости не было прослежено, то среди паци-
ентов, госпитализированных с признаками острых 
ВОДБ, женщины составляют двукратное большин-
ство, так же как и  пациенты с первым приступом 
дивертикулита, а  одна треть пациентов (34 %)  – 
с рецидивом воспаления. Среди пациентов моложе 
40 лет была высока доля осложненных форм (46 %), 
что значительно превосходило этот показатель 
среди лиц более старшего возраста (22 %, р=0,008) 
[20].
По одним данным, при рецидивирующем течении 
чаще выявляются более тяжелые и распространен-
ные формы осложнений (30 %), чем при первом эпи-
зоде (18 %, р=0,015), а 5-15 % среди впервые госпи-
тализированных могут нуждаться в хирургической 
операции [20,23]. Другие исследования показали, 
что риск рецидива, осложнений и, следовательно, 
необходимости в экстренной операции, не возрас-
тает с каждым новым эпизодом обострения, а наи-
больший риск перфорации вероятен при первом 
эпизоде заболевания [28]. Частота формирования 
внутрибрюшных абсцессов или распространенно-
го перитонита при ВОДБ составляет 3,5-4 случая 
на 100 тысяч населения в год, что для распро-
страненных форм перитонита достигает уровня 
в 1,5 % от всех случаев ДБ [15,20]. Неприятной 
тенденцией является рост осложненных форм, так 

в Финляндии за 20-летний период частота кишеч-
ных перфораций при ВОДБ возросла с 2,6 до 4,2 на 
100 тысяч населения, а госпитальная летальность 
достигла 5,5 % [21]. 
Реальные показатели состояния хирургической 
помощи больным с ВОДБ свидетельствуют о том, 
что от 15 % до 20 % всех пациентов получают инва-
зивное лечение, а при перфоративном диверти-
кулите  – до половины больных оперируются при 
первой госпитализации [15,23]. Непосредственные 
результаты хирургического лечения ВОДБ досто-
верно хуже результатов лечения рака ободочной 
кишки по общей частоте осложнений и раневой 
инфекции, летальности, необходимости превен-
тивной стомы, стоимости и длительности лече-
ния, хотя объяснимо лучше результатов резек-
ций при воспалительных заболеваниях кишечника 
[35]. На основании 18-летнего периода наблюдения 
было установлено, что относительный риск смерти 
пациентов в течение 1 года после эпизода диверти-
кулярной перфорации (абсцесса) в 4,5 раза выше, 
а  после стриктуры или свища  – в 2,5 раза выше, 
чем риск смерти населения, не имеющего диверти-
кулы ОК [14].
Оценить значение социальных последствий ДБ 
можно по итогам масштабного исследования 
Edna  T.H. и соавт. [7], проследивших 650 разных 
пациентов с острыми ВОДБ 851 раз в течение 25 лет, 
из них у 86 % был констатирован ОД, у 5,2 % – острый 
дивертикулярный абсцесс (ОДА) (Hinchey  E.J. I, II 
стадии [13]), у 5,5 % – гнойный перитонит (Hinchey 
E.J. III стадия), у 1 % – каловый перитонит (Hinchey 
E.J. IV стадия) и у 1,5 % – острая кишечная непро-
ходимость (ОКН). 100-суточная выживаемость для 
ОД составила 97 %, в то время как для Hinchey E.J. 
I-II стадий – 79 %, для Hinchey E.J. III стадии – 84 %, 
при Hinchey E.J. IV стадии – 44 %, а при развитии 
ОКН  – 80 %. Среди переживших 100 дней после 
госпитализации 5-летняя относительная выжива-
емость составила 96 %, а  10-летняя  – 91 %, вне 
зависимости от клинико-морфологической формы 
воспаления.
В США амбулаторное лечение по поводу ДБ полу-
чают в три раза больше пациентов, чем стационар-
ное. К примеру, в 2009 г. было зарегистрировано 
почти 2,7 млн. амбулаторных обращений по поводу 
ДБ, тем не менее, средние затраты на один случай 
стационарного лечения пациента с ВОДБ соста-
вили 6077 долларов, а летальность при этом была 
на уровне 0,6 %, что в интенсивном показателе 
составило 1 на 100 тыс. населения [26]. Ежегодное 
социально-экономическое бремя общества на ста-
ционарное лечение пациентов с любыми осложне-
ниями ДБ в одних только США достигает затрат 
в объеме 2,6 млрд. долларов, что характеризует ДБ, 
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как ведущую по экономическому ущербу нозологию 
гастроэнтерологического профиля в стране [26]. 
Патофизиологические закономерности возникно-
вения ВОДБ базируются на понимании значения 
замедления кишечного пассажа, повышения вну-
трикишечного давления, роли кишечной микро-
биоты и других, менее доказанных факторов, таких 
как низкий уровень инсоляции, гиповитаминоз D 
и т. д. [19,23,37]. По данным Hall J.F. и соавт., при 
ОД 72 % дивертикулов локализовались в сигмовид-
ной кишке, 33 %  – в нисходящей, 5 %  – в восходя-
щей, 3 % – в поперечной ободочной кишке [11]. 
Основой для эффективного решения тактиче-
ских задач является общепринятая терминология 
и классификация ВОДБ [1]. Несмотря на огром-
ное число доступной современной литературы по 
ДБ, возможность стройного логического анали-
за и изложения затруднена тем обстоятельством, 
что употребляемые в научных источниках разных 
стран термины и классификационные категории 
имеют существенные смысловые отличия. Ввиду 
чего, для преодоления терминологической путани-
цы, важное значение имеет более широкое приме-
нение разработанной сотрудниками ФГБУ «ГНЦК 
им. А.Н.Рыжих» и предложенной в качестве осно-
вы для национальных клинических рекомендаций 
классификация ДБ, структурные основы которой 
использованы в настоящей работе для характери-
стики ВОДБ [1].
С современных позиций ВОДБ целесообразно 
интерпретировать, как вариант ВИ. Согласно клас-
сификации Шелыгина Ю.А. и соавт. [1], к острым 
воспалительным осложнениям относят острый 
дивертикулит, острый паракишечный инфильтрат 
и перфоративный дивертикулит (периколическая 
флегмона, абсцесс, гнойный и каловый перитонит), 
в то время как ОДА, гнойный либо каловый распро-
страненный перитонит соответствуют критериям 
осложненной ВИ. Методологически подобный под-
ход оправдан, поскольку при неосложненной ВИ 
достаточно консервативных лечебных меропри-
ятий, а при осложненной ВИ обязательным явля-
ется применение хирургического метода контроля 
над источником инфекции в сочетании с разного 
объема системной терапией.

ДИАГНОСТИКА ВОДБ

Современная оценка эффективности того или 
иного метода возможна только сквозь призму 
основных диагностических задач, определенных 
в отечественных национальных клинических реко-
мендациях по лечению пациентов с ДБ:
а) верификация дивертикула ОК как источника 

осложнений (отёк и уплотнение прилежащей к вос-
палённому дивертикулу клетчатки, разрушение его 
стенок с формированием паракишечной полости, 
выход воздуха или контрастного вещества через 
устье одного из дивертикулов);
б) определение клинического варианта острых 
осложнений; 
в) оценка распространённости воспалительного 
процесса, при этом важно детализировать вовле-
чение брюшной стенки, забрюшинного простран-
ства при периколической флегмоне, локализацию 
и размеры гнойной полости при абсцессе, распро-
странённость поражения брюшины и определение 
характера экссудата при перитоните;
г) оценка выраженности интоксикации.
Несмотря на возможность широкого применения 
современных систем лучевой визуализации (ЛВ), 
среди специалистов пока нет единодушия в вопро-
се выбора оптимальной диагностической програм-
мы при различных клинических формах ВОДБ 
[5,9,29,37]. Даже с учетом примерно 40-летнего 
опыта применения компьютерных систем диагно-
стики, ряд ученых твердо уверены, что диагно-
стическая ценность ультразвукового исследования 
(УЗИ), рентгеновской компьютерной томографии 
(РКТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
сопоставима [16,27].
УЗИ является безальтернативным дополнением 
к клинической диагностике ВОДБ при наличии 
противопоказаний к РКТ (беременность, почечная 
недостаточность, аллергии на контраст) [29]. С уче-
том преимуществ УЗИ в виде широкой воспроизво-
димости в динамике и отсутствия инвазивности, 
а также недостатка в виде «оператор-зависимости», 
метод рекомендован для мониторинга эффектив-
ности лечения в руках опытного специалиста, при-
чем оценка динамики консервативного лечения 
не менее важна, чем эффективности пункционного 
дренирования [5,27]. 
С помощью УЗИ можно получить достоверную 
информацию о характере кровоснабжения и пери-
стальтики, о толщине и слоях стенки ОК, о нали-
чии бессимптомных дивертикулов, выявить при-
знаки ОД (болезненность при контакте датчиком, 
инфильтрация мезоколической клетчатки, нали-
чие копролита и скопления газа в полости дивер-
тикула, перидивертикулит) и других ВОДБ (свищи, 
абсцесс, перитонит), провести последовательную 
инструментальную дифференциальную диагнос
тику с заболеваниями других органов [5,27,29]. 
В мета-анализе Laméris W. и соавт. [16] не было 
выявлено различий в чувствительности (92 % 
и  94 %) и специфичности (90 % и 99 %), соответ-
ственно для УЗИ и РКТ в диагностике ОД. Однако 
следует помнить, что эффективность УЗИ сни-



61
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ (обзор литературы)

жается при морбидном ожирении и технологиче-
ски трудно-визуализируемых дивертикулах [29], 
а в диагностике альтернативных заболеваний чув-
ствительность УЗИ (33-78 %) уступает показателям 
применения РКТ (50-100 %) [2,3,36,37]. 
В результате независимого сравнительного анали-
за разрешающих способностей УЗИ и РКТ в  диаг
ностике причины болей в животе van Randen А. 
и соавт. [36] было установлено, что в диагности-
ке как ОД, так и острого аппендицита, РКТ пре-
взошла УЗИ по чувствительности (94 % против 
76 %, р<0,01) и специфичности (81 % против 61 %, 
р=0,048), соответственно, что однако не влияло на 
принятие клинических решений. Вопреки быту-
ющему мнению, авторы не выявили достоверного 
влияния на конечную диагностику субъективных 
факторов со стороны исследователя либо особен-
ностей пациента и признали УЗИ методом выбора 
первичной лучевой диагностики, особенно с уче-
том возможности выполнения трансвагинального 
исследования у женщин.
Сторонники приоритетности РКТ основываются не 
только на технологических возможностях метода 
детализировать стенку ОК от мезо- и периколити-
ческой жировой клетчатки, выявлять экстралюми-
нальное скопление газа, жидкости и контрастного 
вещества, но и на том, что благодаря результатам 
РКТ на ранних этапах современного учения о ДБ, 
удалось унифицировать классификационные кри-
терии и дифференцировать варианты тактических 
решений в зависимости от клинической формы 
ВОДБ [2,3,36,37]. Безусловным преимуществом 
мультидетекторной РКТ является возможность 
обследования всей брюшной полости, а несоблюде-
ние этого правила влечет за собой риск ложноотри-
цательного результата при столь грозных ослож-
нениях ДБ, как пилефлебит, печёночной абсцесс, 
ОД правосторонней локализации, отдаленный ОДА 
или иная причина беспокойства больного [2,3]. 
В условиях острого воспаления, показания к вну-
трипросветному контрастированию и к колоноско-
пии весьма ограничены, ввиду риска перфорации 
дивертикула. Если же целесообразность контраст-
ного усиления все же высокая, то использовать 
следует только водорастворимые контрасты, хотя 
в исследовании Laméris W. и соавт. [16] существен-
ного роста диагностических возможностей кон-
трастной клизмы, по сравнению с внутривенным 
усилением, не было получено. РКТ с внутривенным 
(только при отсутствии тяжёлой почечной недо-
статочности) и/или интраректальным усилением 
способно достичь при диагностике ДБ парамет
ров чувствительности и специфичности, близких 
к  100 % [2,16], что, с учетом высокоэффективной 
КТ-навигации для чрескожного дренирования, 

усиливает приоритетность метода при острых 
ВОДБ [5,16,36]. 
Изучению корреляции предоперационной РКТ 
с  интраоперационной находкой (ИН) и гистологи-
ческими данными (ГД) при перфоративных фор-
мах дивертикулита было посвящено исследование 
Ritz J.P. и соавт. [28]. При наличии периколической 
флегмоны заключение РКТ соответствовало ИН 
в  52 %, а ГД  – в 56 % случаев. Для абсцессов эти 
показатели были на порядок выше  – 92 % и 90 %, 
соответственно, так же как и для распространён-
ных форм перитонита – 100 %. К главным выводам, 
к которым приходят авторы, относится неудов-
летворительная (у 1/3 пациентов) эффективность 
РКТ-диагностики для верификации периколиче-
ской флегмоны, затрудняющая дифференциацию 
от острого паракишечного инфильтрата, что, одна-
ко, не сказывается на тактике лечения, поскольку 
обе эти клинические формы лечатся консерватив-
но. Помимо этого было еще раз подтверждено, что 
РКТ является незаменимой в ситуациях, требу-
ющих выбора хирургической тактики (абсцессы, 
перитониты) [1]. 
Целенаправленно изучая положительное про-
гностическое значение предоперационной РКТ 
для выявления перфоративных дивертикулитов, 
Gielens M.P. и соавт. [9] определили, что оно нахо-
дится в диапазоне от 45 % до 89 % для разных форм, 
с общей точностью от 71 % до 92 %. По результатам 
РКТ, 42 % случаев распространенного перитонита 
ошибочно были расценены как периколический 
или отдаленный абсцесс и только при наличии 
в брюшной полости свободного газа и экссудата 
диагноз диффузного перитонита был несомненен. 
Данные первичной РКТ могут быть важным про-
гностическим фактором вероятности благоприят-
ного исхода лечения либо развития хронических 
ВОДБ [2], к которым следует относить рецидивы 
или некупировавшееся за 4 недели лечения пер-
вичное воспаление [1]. Частота поздних и рециди-
вирующих осложнений прямо коррелирует с объ-
емом диагностированных при РКТ экстралюми-
нальных газов и контрастного вещества, а также 
количеством, размерами и локализацией ОДА [11]. 
Отсутствие единой классификации ДБ приво-
дит к существенным трудностям интерпрета-
ции научных данных, представленных учеными 
разных научных школ. Показательны и заслу-
живают серьезного внимания результаты мно-
голетних исследований Ambrosetti Р. [2], пред-
ложившего дифференцировать острые ВОДБ по 
РКТ-признакам на умеренный ОД (без признаков 
перфорации) и тяжёлый ОД (с признаками перфо-
рации кишки). Так тяжёлый ОД потребовал пер-
вичного хирургического лечения в 26 %, в то время 
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как умеренный – в 4 % случаев. За 5-летний пери-
од наблюдения хронические ВОДБ и рецидивы 
возникли у 49 % больных с тяжёлым ОД и в 22 % 
случаев у больных с умеренным ОД. В целом, под-
ход автора и полученные отдаленные результаты 
согласуются с принципами, заложенными в основу 
отечественной классификации ДБ [1].
Следует признать, что при некоторых клинических 
ситуациях РКТ может не быть столь высокоэффек-
тивной по ряду причин, среди которых основны-
ми являются: неоптимальные сроки выполнения 
исследования, технологические особенности кон-
трастного усиления и реконструкции изображе-
ния, сложная анатомия и интерпозиция тканей. 
По данным Brengman  M.L. (1998), основной при-
чиной отказа от назначения РКТ врачи считали 
продолжительный промежуток с момента начала 
антибиотикотерапии и нивелирование локальных 
изменений при купировании воспаления спустя 
48  часов, ввиду чего этот интервал рассматрива-
ется как оптимальный для проведения первич-
ной РКТ [3]. Частота локализаций дивертикулов 
в правой половине ОК в Западных странах имеет 
место у 1,5-5 % пациентов, в отличие от стран Азии 
(55-70 %). Необходим высокий уровень насторо-
женности, поскольку при правосторонней локали-
зации дивертикулов могут возникнуть значитель-
ные трудности при дифференциальной диагно-
стике с  острым аппендицитом, особенно с  учётом 
высоких темпов миграции населения из Восточных 
стран [3]. Значительно большие диагностические 
сложности возникают при локализации диверти-
кулов в поперечной ободочной кишке, когда при-
ходится дифференцировать не только с острым 
аппендицитом, но и с холециститом, перфора-
тивной язвой, панкреатитом, абсцессом печени, 
инфарктом миокарда и другими острыми состоя-
ниями [24]. 
Более важными являются трудности РКТ-
дифференциации ВОДБ и перифокального воспа-
ления при раке ободочной кишки (РОК). После РКТ 
в половине случаев эта дилемма остается нерешен-
ной [17], с высокой частотой неясности даже после 
эндоскопического исследования. К наиболее веро-
ятным РКТ-признакам ДБ относят: протяженность 
стриктуры кишки более чем на 10 см, наличие 
дивертикулов, отсутствие четкой линии демарка-
ции между тканями в области стриктуры и неиз-
мененной стенкой кишки, толщину стенки кишки 
менее 1 см, диффузный отёк брыжейки, отсутствие 
увеличенных периколитических лимфатических 
узлов [17]. 
Согласно большому опыту проведения колоно-
скопии, риск РОК у больных с ДБ не отличается 
от такового в средневозрастной популяции [30]. 

Однако, статистические основания рекомендовать 
отсроченную ФКС есть в следующих ситуациях: 
при наличии иных факторов риска, у пожилых 
пациентов, при эпизодах кишечных кровотече-
ний, после перенесенного ОДА, при сохраняющей-
ся лимфоаденопатии, при толщине стенки кишки 
более 6 мм и при наличии стойкой обструкции 
просвета [31]. Дифференциальной диагностике 
РОК и воспалительного стеноза вследствие ВОДБ 
было посвящено исследование Goh V. и соавт. [10], 
по итогам которого было выявлено достоверное 
отличие (при учете суммарных характеристик, 
р<0,0001) результативности перфузионной РКТ 
в группах сравнения. В условиях неопластического 
процесса метод выявил повышенный объём крово-
тока в тканях (чувствительность (Ч) – 80 %, специ
фичность (С)  – 75 %), наличие стриктуры менее 
5 см протяженности (Ч – 45 %, С – 95 %), визуализа-
цию экстраорганного роста опухолевой ткани (Ч  – 
85 %, С  – 90 %) и периколической воспалительной 
инфильтрации (Ч – 75 %, С – 5 %), а также периколи-
тических лимфатических узлов (Ч – 90 %, С – 45 %), 
ввиду чего перфузионная РКТ, по мнению авторов, 
продемонстрировала большую эффективность, чем 
морфологические методы.
Последние годы отмечены небольшим, но положи-
тельным опытом применения МРТ в диагностике 
ВОДБ, при близких к РКТ показателях чувствитель-
ности (86-94 %) и специфичности (88-92 %) [4,  18]. 
Так Buckley О. и соавт. [4], выполняя МРТ для диа-
гностики ВОДБ, получили результаты, сопоста-
вимые с данными РКТ по непосредственной визу-
ализации дивертикулов, а также для выявления 
утолщения стенки кишки, наличия периколитиче-
ской воспалительной инфильтрации и, что особен-
но важно, верификации перфорации дивертикула 
и формирования абсцесса. Halpenny D.F. и соавт., 
из университетской клиники Philipps в г.  Марбург 
(Германия), были выявлены дополнительные пре-
имущества МРТ перед РКТ в виде лучшей визуали-
зации свищей и возможности виртуальной коло-
носкопии [12]. Не менее важно, что метод МРТ 
оказался равнозначно эффективен с РКТ и в опре-
делении альтернативных диагнозов [6]. В более 
позднем исследовании Öistämö Е. и соавт. [25] 
было установлено, что Т2-взвешенное и диффу-
зионно-взвешенное МРТ-изображение достигают 
100 % показателей диагностической чувствитель-
ности и специфичности, как при диагностике РОК, 
так и ВОДБ, в то время как при использовании кон-
трастной РКТ соответствующие показатели соста-
вили 66,7 % и 93,3 %. Таким образом, на совре-
менном этапе ВОДБ являются социально-значи-
мой проблемой, сохраняющей свою актуальность, 
в том числе и в силу отсутствия единой дефиниции 
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и  классификации, охватывающей всё многообра-
зие клинико-морфологических форм ДБ. Основой 
для решения клинических и тактических задач 
при ДБ является дальнейшее совершенствование 
современных систем медицинской визуализации, 
содержащих в основе своих технологий не только 
диагностический, но и значительный лечебный 
потенциал.
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